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و فرم رضايت  آگاهانه شركت در طرح تحقيقاتي نامه راهنما
 مجري محترم

نامه آگاهانه با فرمت تعيين شده براي ارائه طرح به كميته اخلاق وجود فرم رضايت

.دانشگاه علوم پزشكي سمنان الزامي است

:ديكن توجهليذيكل نكاتبه خودآگاهانه پژوهش نامه در تنظيم فرم رضايت
با نامهترضاي فرم)1 غديآگاهانه و به زبان سواد حدوديو قابل فهم برايتخصصريمنطبق با اطلاعات مربوط به پژوهش

.مگر اينكه جامعه آماري شما در حيطه پژوهش مورد نظر تخصص داشته باشند. شودميتنظييپنجم ابتدا
. از ولي كودك گرفته شود نامه رضايتگيري است كه جامعه آماري شما كودك يا فرد فاقد ظرفيت تصميم در صورتي)2
و قبل از ارسال، به چند نفر از مردم معمولي بدهيد تا مفهوم بودن محتواي آن را بررسي توصيه مي)3 شود فرم را پس از تنظيم

و اصلاحات لازم براي بهبود متن را اعمال نماييد .كنند
.ذكر نماييد در اين بخش عنوان پژوهش خود را:در بخش عنوان طرح تحقيقاتي)4
 جامعه آماريبلكه با جملاتي كه براي، پروپوزال را كپي نكنيد عنوانعين:اي از روش اجراي طرحبخش خلاصه در)5

و قابل فهم باشد هدف و كاملاًشركت در اين پژوهش كه توضيح دهيد از پژوهش را بيان كرده داوطلبانه است
از در صورت عدم شركت ازي معمول تشخيصها مراقبت، و حتي پس و درماني محروم نخواهيد شد ي

يد هر وقت كه بخواهيد، پس از اطلاع به مجري، از پژوهش توانيمموافقت با شركت در پژوهش
شد خارج شويد و سپسو خروج از پژوهش باعث محروميت از دريافت خدمات درماني معمول نخواهد

كه در پژوهش شما كاربرد را به زبان ساده هر كدام از موارد زير كنندگان در اين بخش بسته به پژوهش خود براي شركت
: دارد توضيح دهيد

مي خلهچه مدا• يا اي بر روي آنها صورت و ميگيرد .پرسيد چه اطلاعاتي از آنها
مي• . شود چه اقدامات پاراكلينيكي بر روي آنها انجام
مي چه نمونه• و با چه حجمي از آنها .گيريد اي
اي همكاري• ميدر ون مطالعه چه مدت طول .در اين مدت چند نوبت مراجعه بايد داشته باشندكشد
ميو در فواصل مراجعه چه اقداماتي را بايد انجام دهند• .دهيد چه اقداماتي را در پيگيري آنها انجام
ب• مي در يكي از گروهتصادفي طوره اگر . گيرند اين واقعيت به آنها ذكر شود هاي درماني قرار
نگبه• و گروهي مطالعه به صورت نتايج ارائهو اطلاعاتنداشتهمحرمانه .اشاره شودكلي
ميرا كه موارديوتمام مداخلات پژوهشي بايد براي بيمار رايگان باشد• را براي بيمار رايگان انجام شود

و آمد شركتهمچنين.فهرست كنيد و رفت در كنندگان را جبران خواهيد اگر هزينه صرف وقت كرد نيز
.اين بخش توضيح دهيد

درابندتوانمي تندداش پژوهشيا روند اشكال يا اعتراضي نسبت به دست اندركاران اگر• كميته اخلاق
و پژوهش دانشگاه علوم پزشكي سمنان  .نمايم مطرحصورت شفاهي يا كتبيهبمشكل خود را تماس گرفته
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بال شركت در مطالعه را بيان ميزان احتمال بروز عوارض به دن:در بخش عوارض احتمالي شركت در طرح)6
.كنيد

در شركت در اين پژوهش مي توضيح دهيد: مزاياي شركت در طرح تحقيقاتيدربخش)7 يا(تواند درمان
و درماني بيماران آينده، تشخيص بهتر بيماري، دريافت خدمات سلامت رايگان، بهبود روش هاي تشخيصي

و يا هاي آمو شناخت روش .كننده باشد كمك...) زشي،

 پزشكي دانشگاه هاي زيستاخلاق در پژوهش كميته
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 آگاهانه شركت در طرح تحقيقاتي نامه رضايتفرم
: عنوان طرح تحقيقاتي

و نام خانوادگي محقق : تاريخ اجراي طرح: نام

و درجه علمي محقق : سمت

: كننده در طرح شركتتعداد افراد

: اي از روش اجراي طرح خلاصه

: عوارض احتمالي شركت در طرح

: مزاياي شركت در طرح تحقيقاتي

:صادره از:شناسنامهبا شماره:فرزند:اينجانب
م و اطلاع كامل از و همچنين اختيار خـروج با علم و با توجه به محرمانه بودن كليه اطلاعات شخصي وضوع طرح تحقيقاتي فوق

و رضايت خود را جهت شركت در اين طرح و نحوه آن، آمادگي اعلام تحقيقاتي از طرح در هر زمان بدون تغيير در سير درمان
.دارم مي

پا ................................آقاي/خانم در رابطـه بـا شـركت در پـژوهشيتا هر وقت مشكلي يا سـوال گويي معرفي شدهسخجهت
م .مبگذارانيمذكور پيش آمد با ايشان در

و شماره تلفن :كننده در طرح تحقيقاتي مشاركت آدرس

و نام خانوادگي :ولي يا وكيل قانوني/ نام

:ءامضا

:تاريخ


